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術後空腸潰療は胃手術の繋明期である 19世紀後
半， すでに Broun<幻等が報告しているが， それ以
来どの年代でも胃手術Kたづきわる外科医Kとって
頭痛の種であった。
今日まで多くの胃手術術式が陶汰されて来Tこが，
その大部分は本症発生の為と思われ，乙の意味から
本症は胃手術発展の推進者であった。
かくの如く胃手術の歴史に常に問題を投げ，推進
的役割を果し，多くの術式を陶汰して来たにもかか
わらず，尚根絶が出来ない所民本症の不可解なる難
問題の鍵がある。
今日胃十二指腸潰療は対し，積極的民胃切除術が
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施行される現況にあって，その術後本症が散見され
る事は，外科医にとって等閑に付し得ない問題であ
る。
更に本症が一度発生するや，原病である胃十二指
腸潰蕩より激烈なる苦痛を訴え，非常に難治性で，
時記突発的穿孔等の危険のある事は幾多報告の通り
である。
著者は中山外科最近 10年聞に経験した術後空腸
潰蕩について，臨床的事項の検討を加え，時代の進
展托伴なう新事実の把握につとめると同時に，病理
学的検索を行ない，新視野から本潰療の特長の発見
民勉める ζ ととする。更に動物実験iとより，本潰蕩
の発生病理学的検索を行ない，本潰蕩究明の補助手
段として用いるとととする。
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表1. 臨床的事項概観 
症 例年令・性 原 病 原病托対する I術T期TまZで聖 露状発車
科白手術日|(受院日i)遠隔手術術式 自(術後年数〉 
65才合1竹O 11年 8ヶ月十二指腸潰蕩|胃腸吻合術(前〉 
1，1 51，1 1 1，1501，1 合 H2千O 
1，1531，1 合 H 11，1 6 1，13小O 
1，1301，1 合 H 41，1O*住4 
1，1 1/ 61，1 4 1/46 1/ 合5篠O 
H6足。 221，1 合 H (後) 51，110 1，1 
H 1/361，1 合7渡O H (前) 5 
1/ 1// 7 I461，1 合8秋O 胃 潰 蕩 
H 3 1/ 9 1，11/421，1 合9藤O 
11，110グ321，1 合 H10渥O 十二指腸潰蕩 
51，110 1，1H H241，1 合11小O 
1，1 131，1H341，1 合12富O 
38グ合 胃切除術 (BlI)2グ13岩O 胃 潰 蕩
61，131グ♀14大O 胃・十二指腸潰蕩胃腸吻合術(前〉 
H 3 1/32 1/ ♀15伊O 十二指腸潰療 
1，132 1/ 合 15グ16菊O 胃 潰 蕩
491，1 合17渡O 十二指腸潰蕩胃切除術 (BlI) 5ケ月 
H 1，124グ合 31，1 6 1/18玉O 
361，1 合19 森 胃 潰 蕩 胃腸吻合術(前)2グ 9 1，1 
健 a 在8年 4ヶ月 2昭4年和 5月 4日全治(18日〉
21，1 25. 4. 25 グ (181，1) H 
11，1 4 I 25. 5. 19 グ (18グ) H 
1グ 25. 6. 30 グ (201/)音信不能 
51，1 4 1/ 25. 8. 25 グ (21 1/)健 在 
H11，110 1，1 25. 9. 29 グ (18 1/) 
31，110 1，1 26. 3. 7 グ (18 1/) w 
1 1/ 2 1，1 26. 12. 5 グ (20 1/) H 
1，11 1，1 26. 7. 25 グ(114 1/) 
7 1，1 27. 8. 15 グ (16 1/) 音信不能 
51，1 9 1/ 27. 9. 3 グ (15グ)健 在 
51，1 27. 11. 10 グ (151，1) H 
3 1，1 グ (15 1/)29. 1. 19 音信不能 
4 1/ グ (28 1/)30. 11. 30 健 在 
1，1グ (21 1/)21，1 31. 1. 25 
13 1/ 6 1，1 1，1 (20 1/) H31. 10. 3 
5 1，1 グ (20 1/) H32. 1. 11 
1/) 1，1グ (1431，1 4 1，1 32. 7. 29 
1/2 1/ 6 1，1 グ (16グ)33. 1. 23 
今
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本研究の主旨は，新視野から臨床的ならびに病理
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A. 性別と年令
性別では男性 17例，女性2例であり，男女の割
合は 8.5:1である。叉胃切除術後の 3例は全例男性
である〔参照表2)。
次Iζ年令は， 30才台が8例 (42.1%)で半数近く
をしめる。平均年令は 38.3才で壮年に多いととがわ
コ
 
平内 38.3夫 8.5:I 
かる。胃切除術後の 3例の年令は平均 37才で胃腸
吻合術後のものと差異がない〔参照表2J。 
B. 康病とその手術式
原病は胃潰蕩であるもの 5例 (26.3%)，十二指腸
潰蕩であるもの 13例 (68.4%); 胃十二指腸潰蕩の
もの 1例 (5.4%)であり特に十二指腸潰蕩が多いと
とが注意される〔参照表3J。
次iと本症を発生せしめた手術術式は胃腸吻合術 
表 3. 原病との関係
原病|症 例 
胃潰蕩I 5例 26.3% 
十二指腸潰蕩 131，1 68.4% 
胃・十二指腸潰蕩 1 1/ 5.4% 
16例 (84.1%)，ピルロート E法胃切除術3例 (15.9
計 
19例
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%)である。又胃腸吻合術後の 16例単 15例が結腸 表 5.
前胃腸吻合術である〔参照、表的‘ d
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表 4. 前術式との関係
前 術 例
15例 78.9%胃腸吻合術 結腸前 
結腸後 1 u 5.3% q 
衛叶バ.  
刀レロー トE法結腸前 I 1グ 5.3% •，-1 
結腸後 2グ 10.5% --.， 
計 19例
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3 -C. 再手術までの期間原病であった胃十二指腸潰蕩の手術から再手術ま • 
での期間は， 胃腸吻合術の場合，・最短 1年 6カ月
ー -・-(症例 3)，最長 15年(症例 16)で，平均 5年 8カ月 t 
である。胃切除術の場合では最短 5カ月(症例 17)， -
官腸mFSl法 1最長3年6カ月(症例18)で，平均約2年である〔参照表5J。 319  
D. 自覚症状とその発現時期
先ず主訴で特記すべき乙とは全例に腹痛を訴えた 腹部痛 2 例~(症例 6， 19)，ー 臓部痛 1例〈症例 7) で 
ζとである。 あった。又特に背部放散痛を強く訴えたもの 2例
腹痛の種類は上腹部痛 15例〈症例 2，3，4，6，7， (症例 5，10)， 索引痛を強く訴えたもの 3例〈症例 
10，11，12，13，14，15，16，17，18，19)，左季肋部痛 6，8，めがあった。この索引痛は左腹より下腹部 
3例(症例 5，9，12)，左腹部痛2例(症例 1，8)，下 にかけての索引される様な不快な、底痛を訴えてい
表 6. 自覚症状 (19例)
症例|主 訴
1竹01左腹痛，胃部膨満 
2千01上腹痛，胃部膨満 
3小01上腹痛 
4椎01上腹痛(空腹時著明〉 
5篠01左季肋部痛(放散痛を伴ふ) 
6足01上腹痛，下腹部索引痛 
7渡01上腹痛(空腹時著明)，臓部仙痛 
8秋01左腹部索引痛 
9藤01左季肋部痛(索引痛を伴ふ) 
10渥01上腹痛(放散痛を伴ふ〉 
11小01上腹痛 
12富01上腹痛，左季肋部痛 
13岩01上腹痛〈特K食後) 
14大01上腹痛〈空腹時著明)，幅吐 
15伊01上腹痛 
16菊01上腹痛，下腹膨満 
17渡01上腹痛，日匝吐 
18玉01上腹痛(空腹時著明〉 
19 森|上腹痛，下腹痛
其の他自覚症状
幅気，日匝吐，噌噺， jj!託痩，便秘
黒色便，舷障
日直気，幅吐，蔵痩，食慾不振，下痢
黒色使，便秘
胃部膨満，便秘
呑酸，噌蟻， w革痩，食慾不振，便秘，黒色便
黒色便， p直気，幅吐，噌曜， jj!草痩，食慾不振，舷畳，下痢
食慾不振
食慾不振，覇痩，便秘，黒色便
呑酸，食慾不振
食慾不振
便秘 
E恒気， p匪吐，噌時世，蕗痩，食慾不振
覇痩，便秘，黒色便
呑酸，噌嚇，議痩
吐血(コーヒー残澄様幅吐)，高痩
呑酸， p匝気，噌噺，黒色便，便秘
食慾不振
--
--
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Tこ。叉上腹部痛のうちでは空腹時著明のもの 4例， 例 3(59%) のよう Kめだって血色素量(ザーリー
食後著明のもの 1例であった。 民法〉の低い 3例があった他K，中等度貧血のもの
此の他主訴として胃部膨満感，下腹部膨満感，幅 も5例あった ζ とが注意された〔参照 表 9J。
吐等を訴えるものがいた〔参照 表 6J。
表 9. 血 液 所 見(19例〉 
次に各症状の発現率を見ると腹痛は全例，食慾不
振ならびに競痩はそれぞれ 47.3%，便秘42.1%，黒
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色便 36.8%，噌轍 31.5%，日直気 26.3%等のJI買にな
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400 80数症 状|症 例
歌 山
腹食繭便黒噛幅
4例 21.0%吐酸畳痢満血満
膨膨部腹
0%1.21 4
10.5% 1 2
10.5% 1 2
15.7% 1 3
-ノ一色
300 60 
1 1 5.2% 
-ー 50 
1 1 5.2% 
200 40 ‘'・ 次氏自覚症状の発現時期は，原病の手術時から最
短 5カ月(症例 17)，最長13年6カ月(症例 16)で
あった。叉乙れを術式別Kみると，胃腸吻合術後で
はその発現時期の平均が3年5カ月，胃切除術後で
は平均が1年4カ月で，前者の方がその発現が遅い
ことが注意された〔参照表8J。
表 8. 原病手術から症状現発までの期間
-・ー-

赤血球数 血色素量
(平均 393万) (平均 74.4%) 
叉糞便潜血反応(ベンチヂン法〉は全例が陽性で
あった。 ζのうち強陽性のもの 5例，中等度陽性の
もの 4例で，中等度以上の陽性率は 50%であった
〔参照表lOJ。
表 10. 潜血反 応
ベンチヂン法
症 例 
例5490
FFF
27.8% 
22.2% 
50.011 
* 
1+ 

6 
5
，. .  + 

4 
4・ 計 18例-
3 
叉胃液所見(カフェイン法)は検査 10例例のう
ち高酸のもの 6例 (60%)，正酸と低酸のものが各2
2 
1 
・ ・

2・
0~2
4 .a 例 (20%)で無酸のものは 1例もいなかった〔参照・
胃切除術後 表 11J。 乙ζで注意された ζとはカフェインK対す胃腸吻合術後
1u例 3例
(平均3年5カ月)(平均 1年4カ月1 
E. 他覚所見
他覚所見のうち注目されたのは貧血，糞便潜血反
応ならびに胃液所見であった。
血液所見では，症例2(42%)，症例9(50%)，症
る反応が普通のものより長時間持続し，高酸を保っ
ていた症例が多かったととである。症例9はカフェ
イン注入後 80分，症例5は注入後70分でそれぞれ
遊離塩酸濃度65ならびに 8511:.達し，なおも高酸度
を持続した。症例4は注入後 10分で遊離塩酸濃度 
7011:.達し， その後一時低下したが40分後から再び 
よ且ι-1254ー 千 医 寸‘ ム- 雑 誌 第 35巻= 
回ヨ表 11. 同 液所 見 表 14.
カフェイン法
症例4 胃液所見
症 fu 
100 
41以上 6例 60% 
葉
10 ，前 %0 30 40 0 ω '10 80 '{O 
時間(-t)ー-
(四回同被酸度.)
4 ~-
酸酸酸酸高正低無
MWω
制却。
(智瀧震度
20%40 2 1 .，21 
20以下 2グ 20%。 
計
10例
上昇し 60分後K最高値73を記録し，なおも高酸を
保った〔参照表 12，13，14J。
又胃切除術後の症例 18はカフェイン，インシュ
リン応対しては反応が弱く，酸度は正酸を示した
が，ヒスタミンに対しては比較的艮く反応していた
〔参照表 15J。
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カフ手イン注入後 10分で遊離塩酸濃
度 70![達し， 20分" 30分では濃度低下
したが，再び上昇し; 60分後に最高値 
73 1[達し，尚高酸度を持続した。 r 
表 15.
症例 18 胃液所見
カ完イ別 
Yωumo-
法
¥11ψ '
' ・Ma e 
前 60so10 20 30 40 時間(~ )ー→
-
 4-
-40 -20 
盟 -4C号。j 
量α。 •
3カフェイン注入後 80分で遊離塩酸濃
度 65(最高値)![達し，尚高酸度を持続
した。 BII胃切除後の例である。カフェイン
表 13. 注入後殆んど反応を示さなかった。 
症例5 胃液所見
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多先人が報告しているが， ζれらを参酌しつつ考察
を行なうこととする。
性別についてはどの報告も圧倒的に男性が多く，
古今東西ほぼー値して平均約 10:1の比率を示し，
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10 . ~O ，~ ω 70 80 ~O 著者の症例も例外ではなかった〔参照表 16J。0 50 
併問(.ft)ーー+ 年令については， JuddC1l)(1935)によると 40才
EIIIIIII 台 (33.6%)，30才台 (33.1%)のJI買に多く，その平均年令は42.5才であると報告している。 Edwards(6) 
15 18 ・13 22 18 2刀 15 18 
カフェイン注入後 70分で遊離塩酸濃
(1956)の報告は 50才台 (33.3%)，40才台 (22.2%)
度 85(最高値〉に達し，尚高酸度を持続 の順応多く，最年少者は 27才最高年者は 72才であ
した。 る。 乙れらに比べ本邦報告はやや年令が若く， 鈴 
L
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表 16. 術後空腸潰蕩の性別
|総例数| 男 |女 |男:女 
Judd (1935)1 597 
Ivy et al (1950) 1227 
弥政・本邦報告 (1951) 46 
Samuel (1954) 172 
Walter et al (1955) 301 
Edwards (1956) 18 
大村 (1957) 13 
鈴木 (1958) 19 
554 
1123 
41 
157 
274 
18 
12 
17 
43 
104 
5 
15 
27 
1 
2 
12.9: 1 
10.8: 1 
8.2: 1 
10.6: 1 
10.1: 1。18: 0 
12: 1 
8.5: 1 
木・斎藤(2n(1949)は 15才から 45才位までの間
で，その中でも若年者K多いと述べている。著者の
症例は 30才台が最も多く，平均 38.3才であった。
次陀著者は胃十二指腸潰蕩の手術を若年時K行な
った者ほど本症を発生し易いのではないかという疑
問をもって調べた所， 10才台で手術をうけた者 10.5
%， 20才台の者で 31.5%あった。対照として調べ
た胃潰蕩の手術年令は 10才台 0.3%，20才台 6.3%，
叉十二指腸潰蕩ではこれより少し多く 10才台 3.3%， 
20才台 22.5%であった〔参照表 17J。乙の結果か
らす，れば若年時K胃十二指腸潰療の手術をうけた者
が術後空腸潰療を発生し易い様な印象をうける。
次lと原病は十二指腸潰療が多いといわれて来た
が， Judd(11)(1935)の症例では胃潰療との比率
23.7: 1であり， Edwards(6)(1956)にいたっては全
例十二指腸潰療であったという。著者の症例も 13: 
5の比率の様にやはり十二指腸潰蕩が圧倒的に多か
った。
次lζ本症発生は，従来胃腸吻合術後に多いとされ
て来た。とれは近年まで胃切除術が危険視されて来
た乙とにより，胃腸吻合術が多く用いられた為と思
われる。更に胃腸吻合術後の方が透かに発生率が高
いζとも関係している〔参照表 18，19J。しかし
ながら極く最近では胃切除術後の発生報告が増加の
傾向を示しており，著者の症例も昭和 29年以降，胃
切除術後 3例，胃腸吻合術後4例で，ほぼ同数を示
した。欧米の報告でも， Edwardsω(1956)は 6.:12， 
Everson(7)(1956)は 31:59等の如く，約まは胃切
除術後の症例が占める様になり，その割合は漸次増
加する傾向にあるとれは最近外科学の急速なる進歩
により，胃切除施行率が非常に高まった為と思われ
る。
表 18. 術後空腸潰蕩頻度〈胃腸吻合術後〉
報 tにヒZ 者I%ll報 告者 1% 
Balfour (1924) 1.8 城(1925) 3.7 
Judd (1935) 1.3 友 田 (1940) 0.76 
Herms (1936) 13.4 布 留 (1947) 11.5 
Pries tley (1948) 15.0 宮 JI(1948) 7.8 
表 19. 術後空腸潰蕩頻度(胃切除術後〉
報 告 者|必 
Starlinger (1932) 0.7 

Herms (1936) 0.8 

v. Finsterer (1937) 0.74 
v. Haberer (1952) 0.5 
Moorc et al (1953) 3.9 
1 報告者 1% 
友田 (1940) 0.35 
副島 (1942) 3.8 
松倉 (1948) 5.4 
横田(1950) 0.65 
中谷 (1956) 0.87 
胃切除術の場合，屡々問題になって来たのはその
切除範囲であるが，一般Kは広汎切除ほどその発生
率は少いと思われて来た。との事は実験からの裏付 
けも多く Wangensteen一派は動物実験Kて 75%
以上の亜全刻では，ヒスタミン誘発による潰蕩を阻 
止出来ると述べている。手術時正確な切除量の測定
は困難であるが，現在一般に号~ま程度の切除が，
術後機能等を考え合せて，適切な切除範囲とされて
る様である。所が一部の人々は，その発生頻度が統
計的lζ小切除でも広汎切除と変らないという見解を
持っており，中谷(20)(1956)等は胃機能欠落を最少
限にとどめる為，小切除を推奨している。
次K本症を起すこれら 2術式の間で注意された大
きな差異は，原病手術から再手術までの期間が，胃
切除術後の方が胃腸吻合術後より遥かに短いことで
表 17. 術後空腸潰蕩の原病手術時年令
(対照 胃・十二指腸潰蕩手術年令 1946--57中山外科)
¥そ三111--20才 121--30才 l31--40才 I41--50才!日--60才 I61才以上| 計
術後空腸潰蕩 0例 19例(原病手術時)

胃潰蕩I311 9811 10.7%1 913 /1 

1 7694.0%1グ31十二指腸潰蕩 
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ある〔参照表 20)。叉症状発現までの期間および 次に本症の成因に関連して，従来胃液酸度が注目
症状発現から再手術までの期聞が共に胃切除術後の されて来たが，赤木ω(1935)，舟山(8)(1930)等は動
方が短い。 物実験Iとより，胃腸吻合術後の胃液酸度は手術侵襲
による機能低下が回復するならば，たとえ吻合孔を
表 20. 原病手術から術後空腸潰療手術
経てアJレカリ性腸液が胃内lζ流入しでも胃液酸度を
までの期間(平均年数〉
減少させないといっている。又多くの臨床報告も胃
報 告 者|胃切除術後|胃腸吻合術後 腸吻合術後は高酸の者が多い。 
Wal ters . l (1955) 13.7年 (115例)11. 著者の症例で注意された乙とは，カフェイン注入et.a 2年 (186例〉
後，普通例では酸度が低下する時期に於ても，尚長グ)(12/1 8/1)¥(6 '/156)13.9 (白Edwards 
/1)(9グ4.5 )1 /1(4 /141.(1956)村大
/1)(16 /1)15.8 グ(3グ(1958)12.0木鈴
F 症状発現時期について， Edwards∞(1956)は胃
切除術後平均 2.2年， 胃腸吻合術後平均 5.2年，叉
Priest1ey and Gibson(26)(1948)は胃切除術後平均
1.7年，胃腸吻合術後平均 3.7年と報告している。
叉 Everson(7)(1956)は胃切術後のもの約半数が 1 
年以内K症状発現しているのに対し，胃腸吻合術後
は大部分が 2年以上してから症状発現すると述べて
いる。
次に自覚症状のうち，腹痛の頻度について Edw・ 
ards(6) (1956)は 72.2%，Judd(l1)(1935)は中等度 
以上の腹痛 64%，そのうち強度腹痛 24%，背部放散 
痛24%であると述べている。著者の症例では全例
腹痛を訴えていた。叉腹痛で注意されたのは，左腹
から下腹にかけての索引される様な疹痛を数例訴え
た乙とである。
次lζ自覚症状で特K注意されたのは，黒色使ぉょ
び吐血の出血症状を訴えた者が 40%以上あった事 
である。顕出血発現率は Judd(ll)(1935) 33.7%， 
1 vy -Grossmann Bachrach (10)の集計 (1950)34.8 
%， Marshal<17>(1955) 43%，Edwards(6((1956) 50 
%等の如く非常に高率を示している。乙のととは本
症が大出血や高度貧血の危険性をもっ事を物語るも
のである。叉著者症例の中に数例高度貧血の者がい
たζともうなづけるものである。
叉本症で注目すべきは，無症状経過中突発的K穿 
孔を来した 1例(症例 17)を経験した事である。弥
政(31)(1951)によれば，本邦報告例では穿孔及。び穿
通の頻度は 43.6%，急性穿孔性腹膜炎発生率は 39
時間高酸度を持続する例が多かったことである。従
来胃液分泌第 E相と潰蕩との関係が注視されて来
たが，著者の症例からすれば本症との聞に相当密接 
な関係がある様に思われる。所がその反面，胃切除
術後に発生した術後空腸潰蕩症例では，高酸を証明 
しなかったととが注意される。諸報告でも胃切除後 
の本症々例は低酸のものが多い。 ζの事は本症発生
Kは必ずしも高酸度が必須条件とは考えられず，空
腸の胃液に対する感受性がより大きな問題の如く考
えられる。
DI. 病理学的観察
 
A 実験的研究

1. 実験方法
著者の実験は可及的潰蕩発生率が高しその上，
人間の術後空腸潰蕩を発生する術式K近似である事
が望ましい。 ζれら条件を出来るだけ満足させるべく
図 1fζ示す如き術式を採用した。乙の術式は臨床的
にも広く知られている片側幽門膿置術 (v.Eisers-
berg)と，消化性潰療の実験として有名な Mann-
W i1iamson(1S>(16>の術式とを合併したものである。 
実験動物としては体重 7kgから 13kgまでの成
犬を用いた。まずラボナールによる全身麻酔下に上
腹正中切開で開腹し，幽門輪より口側Kて小襲撃側は
約 5cmの距離，大湾側は約 7cmの距離の所を切
離し，胃体部と幽門胃K二分する。幽門胃の断端は
縫合閉鎮する。次いで空腸をトライツ靭帯から 15
cmの所で切断し，虹門側空腸は結腸前で胃体部断
端下部と端々吻合する。次いで口側空腸は胃空腸吻
合部から回腸末端までを三等分した下告の境界部記
端側吻合を行うのである。著者の計測ではトライツ
例中 9例 (23.1%)，その死亡率9例中 6例 (66.7%)， 氏靭帯から回腸末端までの長さは 180---230cmであ
なんらの症状なく突発的に穿孔性腹膜炎を惹起して
きたもの 9例中 8例であり，急性穿孔は突発的に起 
るものがほとんど大部分を占め警戒を要すると述べ
ている。
るので，此の端側吻合の位置は回腸末端から 55---70
cmの位置に当る。
術後の補液，食餌等は中山外科K於ける人の胃切
除術後に準じて行い，術後 10日頃から鍵死するま
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図1. 頭が術後ショック死と縫合不全により術後 5日以内
Mnl及びWiUiamson に舞死した。乙れらを除外した 18頭について潰療の発生を見ると，潰療発生せる犬は 16頭で，その
発生率は 88.8%になる。@実験合1'50吾/76)愛造
又潰蕩が発生した 16頭について見るとその生存
間 }司君 日数は 20日以上 40日以内のものが多い。最短のも
AWg のは術後 7日で潰蕩の発生があった。叉最も長い生主
湯、
 存例は 94日であった。 f一般に実験動物は籍死前約 1週間頃から覇痩，食
慾不振，元気消失等が目立つ例が多い寸此のi様な時
期に便を注意していると軟便又は下痢便であり，タ
ーノレ様便のものが多い事が注意された。又鑑死前日
まで元気で食慾旺盛の犬が半日位のうちに雛死する
例も見られた。
叉大量の暗赤色，時には真赤な血便を排出しなが
ではほぼ正常犬と同様に管理を行った。 ら舞死した 2例があった。叉大量吐血した 1例があ
第死後は直ちに剖検し特に吻合部等の必要個所を った〔参照表 21)。
精査した。尚ホルマリンにて固定し組織学的検索の 3. 内眼的所見 
材料とした。 a) 発生数
2. 動物の転帰 潰蕩発生数のもっとも多い例(表22一例 15)は 
著者が実験に用いた犬は総数 27頭で， ζの内 9 5個あった。叉単発例は 6頭 (37.4%)でありその
表 21. 実験動物転帰
例|犬番号|性 体重|生存日数| 因 |潰蕩数 
1 11 合 9.5kg 2日 幽門胃断端縫合不全 (ー〉
.2 8 合 τ 1/.5 5グ 空腸・回腸吻合部縫合不全 (ー〉 
3 15 ♀ 7 H 7グ 癒着性腸閉塞 1 
4 19 ♀ 10 n 10 1/ 腸重積 
5 13 ♀ 9.5 1/ 15グ 冬期感冒による衰弱 
6 18 ♀ 10 H 21グ 吐血による衰弱 2 
7 22 合 9 /1 23 /1 原因不明 (ー ) 
8 28 合 7 /1 27グ 穿適性潰蕩の存在による表弱 
9 32 合 12 1/ 27 1/ 潰蕩穿孔による汎発性腹膜炎 4 
10 30 合 12.5グ 28 1/ 潰蕩よりの大出血〈下血大量〉 3 
11 4 ♀ 7.8 /1 28グ 原因不明 (ー ) 
12 31 合 12 8 30 1/ 穿適性潰蕩の存在による衰弱 
13 26 合 11 H 32グ H 3 
14 9 合 7 H 33グ 潰蕩よりの大出血(下血大量) 2 
15 20 合 9.5 1/ 35グ 潰蕩穿孔による汎発性腹膜炎 5 
16 21 合 7.5グ 36 /1 H 2 
17 27 合 7 1/ 40 1/ 1/ 3 
18 17 合 10 1/ 45グ 穿通性潰蕩存在による表弱 3 
19 10 ♀ 10 1 52 1 H 3 
、20 23 合 8.5 1/ 94 1 潰蕩穿孔による汎発性腹膜炎
此の他民術後ショックの 6頭，胃空腸吻合部縫合不全の 1頭があり，実験頭数
合計 27頭である。
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表 22. 実験的術後空腸潰蕩(イヌ)の病理概観 
l犬|生存 |番号|日数|潰蕩の大きさ，深さ，位署| 組織学的診断 
1/11 / 2日/ / 
2/81 5 1/ 1 
a) 2x2， 粘膜下， m急性潰蕩 
b) 16x5， 28 I亜急性潰蕩/1， 
w ， 50 1グ1/， 
1M 媛膜層， 1211/ 
a) 36x26，穿通，接|急性潰蕩 
b) 7x4， 媛膜層， 75 Iグ 
1/20x17，穿孔， 41亜急性潰湯 
Ha) 11x11，穿通， 2 
1/b) 20xll，穿孔， 6 。27グ329 
Hc) 9x6， 穿通， .3 
1/d) 8x5， 穿孔， 45 
1/ 1/a) 26x20， ，接 
1/ w281/30 b) 22x12，媛膜層， 1710 
1/ H<;) 20x8， ，.37 
1/ 1 空腸炎(膨傾死化傾向)l
3 
6 
11141 28 
|備考
|空腸炎(粘膜内充，出血と粘膜
筋板部小出血巣 
1 /1 (吻合孔近接部位のやっ
広汎な粘膜の膨化壊死 
1/ 
H 
1/ 
グ (深い膿欄〉
グ 〈粘膜小膨化壊死巣〉 
12 1 31 1 30. 1/ 1 20x16，穿通， 31亜急性潰療 1 1/ (著明なカタル 
32グ2613 
33 1/14 9 
20 35 1/15 
36 1/2116 
40グ17 27 
18 17 45 1/ 
Ha) 30x21， 1/ ， 7 
b) 10x4， H ，10 ¥慢性潰蕩 
1/c) 16x6， 粘膜下， 45 
a) 25x24，穿通， 4 慢性老化潰蕩 
b) 10x6， 紫膜層， 50 亜急性潰蕩 
a) 40x15，穿通，接 慢性老化潰療 
1/b) 4x4， 疑膜層， 20 
c) 8x5， 筋層， 40 亜急性潰蕩 
d) 10x6， H ，40 慢性潰蕩 
e) 5x5， 粘膜下， 105 急性潰蕩 
f) 3x3， H ，70 膨化壊死巣のある急性潰蕩 
慢性潰蕩a〉 20×160 3穿媛膜孔層， ， 
b) 18x 層， 5 慢性老化潰蕩 
a) 56 x 38，穿孔， 4 慢性潰蕩 
b) 10x8， H ，20 亜急性、潰蕩 
Hc) 5x4， 筋層， 55 
一穿通接|一第 
b) 10x5， 30 亜急性潰蕩1/， 
c) 6x4，筋層， 140 I1/ 
1/ 
1/ (深い鹿欄〉 
. 
1/ (膨化壊死〉 
H 
1/ 
(著明なカタル 
H (深い康欄)
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組織学的診断 備 考 
a) 38x53， 
10x7， 
c) 5x4，' 
38x28， 
グ (櫨胞性〉 
/1 
表 23. 潰蕩発生数 表 25.潰蕩の位置
発 生 数| 例 数 
腸間膜附着部との関係
1個 6f7u 37.4% 
2 /1 3 /1 18.7% 
3グ 5./ 31.3% 
4グ 1 /1 6.3% 
5 i/ 1 /1 6.3% 
計 16例
他の 10頭 (62.6%) が多発例であった〔参照表 
23J。 
b) 発生部位
潰蕩発生部位を吻合縁から潰蕩縁までの長さで表
すと， 5cm未満の所K大部分が存在し，最遠距離
のものが 14cmの所にあった〔参照表24J。次い
で潰蕩の位置で注意される事は吻合孔の対側に発生
して居るものが多い。単発性のものは勿論である
が多発性のものでも吻合孔に最も近い潰蕩が吻合孔
の対側K発生していた。
次lζ腸間膜附着部との関係を見ると，腸間膜附着
側に潰蕩の発生が多く 23個 (63.9%)であった〔参
照表25J。
表 27. 潰蕩の大きさと吻合縁からの
距離との関係 
•3cm以上 ・..
• 
表 24.潰療の位署
吻合縁よりの距離〈動物実験〉
吻合縁iζ接するもの 
1cm未 満 
1.-.3cm 
3.-.5ctn 
5.-..10cm 
10cm以 上 
計 
c) 大きさ
伊1 数
41固 11.1% 
1111 30.6% 
6グ 16.7% 
7 /1 19.5% 
5 /1 13.8% 
3 /1 8.3% 
36個 
潰蕩の大きさをその長径で示すと， 2cm未満の
ものが 21個 (58.4%)をしめる〔参照表26J。ζ
乙で注意されることは 3cm以上の大きな潰療が 16
位 置
腸間膜附着側 
目IJ 壁 
後 壁 
腸間膜反対側
計 
23個 63.9% 
5 /1 13~9% 
8 /1 22.2%。
36個
表 26.潰療の性状
大きさ(動物実験)
1cm未 満 
1.-.2cm 
2.-.3cm 
3cm以 上 
計 
例 数 
1011固 
11 /1 
8グ 
7 /1 
27.8% 
30.6% 
22.2% 
19.4% 
36個
•• •••• ••• •• 
lcm，未満
接 1 3 
• •• ••• ••• 
ーーーー -ー+圃・曲ー『ーーーーー
5 10cm-
=今吻合縁よりの距離
頭のうち 7頭まであった事である。叉吻合縁より遠
くにあるもの程小さいという傾向がある〔参照表 
27J。 
b) 表面の形状
表 28は実験潰蕩の形を多い順応示したものであ
る。円形と楕円形のものが過半数を占めており，楕
円形のものは空腸長軸に長い嬉麗な楕円のものが多
いととが注意された。
硬度は大きくて穿通しているものは辺縁部がやや
隆起し非常K硬くなっているものが多いが，浅く小
...・・
 -・" 
•• 
• 
•• •• 
•• • 
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表 28. 潰 蕩 の 形 表 31. 潰蕩の位置と深さの関係
形 〈実験動物〉
楕円形 41.0%
FDAtqu
E4  
卵円形 8.3% 
紡績形 3 1 8.3% 
噌 個ググ
総標~Fr • • • •
•円形 11.1% 
. 

-

• 
 唱'ququ nMMMMMひょうたん形 8.3% 
8.3%三角形 一一ーー，ーー- …•• . ?2・JI.・ 
西洋梨形
ワ 中
5.6% 
巴形 1 1 2:8% -. 
腎 形 1グ 2.8% 
野弘通
肝ヂストマ卵形 1 1 2.8% 
計
36個 一問「向島，
距
，
都削凶  
' F aT q
2
きい潰療はほとんど硬結を感じない。
又潰蕩底表面はほとんどが灰白色の薄い偽膜でお
おわれており，擦過するか水洗により容易に剥脱し
Tこ。 
e) 深さ
潰療の深さはその切断面を肉眼的K観察し，粘膜
下層，筋層，援膜層，穿孔通に区分を行った。叉判
定の困難な例は組織学的検査を参照した。
実験潰寡 36個のうち 18個 (50%)が穿孔通して
いるととが注意された〔参照表29J。叉潰療は大
実験動物の生存日数と潰蕩の深さとの間Iとは一定
の関係を見出し得る。すなわち 2週間未満の早期第
死の 2例は共に粘膜下層Kとどまる浅い潰蕩であっ
た。術後 15日困難死例は媛膜層Kおよんでいた。
術後 3週間をすぎるとすでに全例穿孔通せる潰蕩が
存在した〔参照表32J。
表 32. 潰蕩の深さと生存日数との関係
・吋
 ・ .
きいもの程深く穿孔通の率が高い〔参照表30J。 粘膜主層l
叉吻合孔iζ近い潰蕩，特に 2cm以内の所にあるも
・・・・
のはほとんど穿孔通していた〔参照表31J。 層l
『一ーー一一ー一一一一ー一ーーーーー
.・・::・"
・・..
"--~;ー... ・・・ 
表 29. 潰壌の深 さ 媛膜副
(動物実験)
--・ ， '1穿iL通 
例 数 10 20 30 4ゆ 50臼~ 
==t生存日数
粘膜下層 5個 13.9% 
筋層 5 1 13.8% 組織学的所見4. 
紫膜層 8 1 22.2% a) 検索方法 
穿通及び穿孔 18 1 50.0% 10倍ホルマリン水K回定した材料(本章 1K記
計
36個 載)について，空腸は長軸にそい巾 3mmの間隔で
切闘を加えて肉眼的K観察し，潰蕩部位その他の必
表 30. 潰蕩の深さと大きさの関係 要個所の組織切片を採取し，とれをパラフィン陀包
粘膜下層|・ 
層
疑族層
-・
 埋した。へマトキシリン・エオヲン染色，ヲンギ{
• ••• 
ソン染色，マロリー・ハイデンハイン染色，燐タン
グステン酸へマトキシリン染色等を行い，組織学的
一一一ー ーーーーーーー一一 一・
 . .. l乙精査した。 
b) 潰蕩その他の組織所見
.... 著者の実験資料においては，早期のものから比較・. ..
 ・穿 R通
圃圃ー・圃咽圃干園田 
1 2 3crn- 的古いと思われるものまで 36個の術後消化性空腸
t=:::==争浅蕩の大きさ 潰蕩の発生をみた。
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例 3，4，5，6，8，9，10，12，14，15，17，18，19， 慢性老化期lとなると炎性潰蕩底には癒痕硬化帯が
20において早期の急性亜急性潰蕩27個をみた。 形成される(慢性老化潰蕩〉。また多少とも血管K
初期は主K胃液の腐蝕作用による粘膜の膨化壊死 肥厚硬化が見られる〔参照 図 7)。
〔参照図2)であり，該物質の消化消失にしたがっ 要するに，乙の実験的術後消化性空腸潰蕩lとあっ
て康欄さらに潰蕩が除々に発生すると思われる〔参 ては物質欠損は嬢欄より潰療えと進み，潰蕩底の癒
照 図 3)。急性潰蕩底は浮腫性壊死化性であ、つて， 痕化硬化をまって，その潰蕩の進行は止まり定着す
そとには細胞浸潤は一般に少ない。膨化壊死部lζは るものと思われる。e
稀ならず塩酸ヘマチンと思われる褐色の色素の沈着 また，潰蕩発生早期像について著者の所見のー，
がみられる。との潰蕩底Kは円形細胞の浸潤ないし こを追加しておく乙ととする。一般に膨化壊死の発
は急性炎性肉芽組織の増生がつづく(亜急性潰蕩〉。 生Kさいしてはその粘膜に浮腫がつよいのである
乙こには多少の線維素折出とともに多形核白血球の が，稀れには出血のみとめられたものもあった〔参
遊走もみられる。 照 図 8)。また，粘膜の織の深部iζ膨化壊死の発
しかし是等の増生急J性炎性肉芽組織は胃液によっ 生したものもあった〔参照 図的。乙のような敏
て腐蝕消化されるととが注意される〔参照図 4)。 の深部から発生した潰療が拡大深化すれば下堀れの
そして潰療は更に深まる。 ある形姿となりうる ζとは想像にかたくない〔参照
例 13，14，15，16，17，18，19では慢性ないし慢 図 10)。
性老化潰蕩 11個の発生を見た。 著者の犬Kおける術後消化性空腸潰療の肉眼的所
乙れは上記の急性亜急性潰蕩のつづきの病変であ 見と組織学的診断は空腸炎の性状とともに表 221<::
るが，そこの炎性潰、虜底組織も膨化壊死におちいり まとめた。
崩壊消失する〔参照 図 5，6)。 ζの時期になると B. 人体例の病理
潰蕩下K相当巾広く現われる炎症帯一一乙れは胃液 著者の検索した人体例は 19例でその潰蕩は 21個
浸潤による障害作用によるものと思われる (19)ー ー であるが，前述 Aの実験例のそれを参考にしなが
には筋組織の融解消失を伴なう硬化過程がはじま ら，その肉眼的ならびに組織学的所見をとるととと
る〔参照図的。 する〔参照表 33)。
表 33. 術後空腸潰蕩(人体例〉の病理概観
症例|年五位1慨はきさ， 深さ， 位量 |組織学的診断| 備
脅1竹 0165才合 I 4政1tm穿 通，輸出脚，irl慢性潰蕩|空腸炎
器2千 01印グ合 1 5x5，筋 層， 1 ， 51亜急性潰蕩 1 1 
骨3小 015311 合 I 5x5， H F ，71 1 I1 
叫椎 01却グ合 1.'50x40，穿 通，吻合部，按|慢性潰蕩 1 1 
4611 合 20xl0， F ，輸出脚， 121 1 I グ帯5篠 o[
長	6足 o1 2211 合 [ 10x5， 媛膜層， 1 ，6 [亜急性潰窮 1 1 
7渡 0136グ合 1 lOx8， 穿 逸駒合部， 51慢性老化潰蕩I1 保い康欄)
8秋 01必グ合 1 30x20， グ ，輸出脚， 151 グ l グ 
9藤 01必グ合 7x6， 1 p ，接|慢性潰寡I1 (深い鹿欄〉 
10渥 o132グ合 I 21xロ	 F ，吻合部，叫慢性老化潰蕩ト
1 ， グ，接 I /1 
I 1 
考 
9x6， 
M 
d
佳一 
o o  
q a
一 円 。  
O
一O
~富一山石町L
一 丹 、  
υ 
.. '''~ _.I 
層，輸出脚， 111急性潰蕩| 
(著明なカタ{ル〉
筋
1 ，吻合部， 51亜急性潰蕩 r 1 
粘膜下層， 1 ， 5 I 1 . j 1 
17渡 01肋合| 16x15，穿 手L， グ ，2.[亜急性潰蕩| 
合 la)附粘膜下層i吻合部， 21 グ 
b) 2x2， 1 ， 1 市住潰蕩 
H 
H 
(著明なカタ~)レ〉
(著明な浮腫と欝血) 
19 15x叫穿 通， p ，州慢性潰蕩| 1 
ヤ 
v 
発中山教授(18)(1951)ならびに大塚淳(21)(1950)の発表例
-:1262ー 千葉医，学会雑誌 第35巻
症 例|年令・性|潰蕩の大きさ， 深さ， 位置 |組織学的診断| 備 考 
18x17，穿 通，	 (著明円形細胞浸潤) 1 慢性潰蕩(121， 1 	グ♀|o131大14
.24x18， H 	 慢性老化賜! H10 I，	 1 ，.15伊 o1 3211 ♀ 
5x2， 粘膜下層，輸出脚， 51急性潰蕩| 。 (浮腫と欝血〉16菊 o1 3211 合 
1.肉眼的所見
a) 発生数
潰蕩発生数は単発のものが 17例， 2個発生のもの
が2例であったo 
b) 発生部位
潰蕩発生部位の名称，範囲等は報告者によち種々
であるが，著者は吻合孔が直角に投影する範囲を吻
合部とし， ζれより口側，JjI門側の空腸脚をそれぞ
れ輸入脚，輸出脚とした，また吻合縁よりの距離は
潰蕩縁までの最短距離を計測した。
潰蕩総数 21個のうち，吻合部前壁fL.8個 (38.1
%)，間後壁fL.3個(14.3%)，輸出脚IL10個 (47.6
%)の割合で見られた。また輸入脚1L1個も発見さ
れなかった乙とが注意された〔参照表 34)。
表 34.潰蕩の位置
官i 数 
8個 38.1% 
14.3% 1 3 

1 10輸 出 脚	 47.6%。輸 入 脚
計	 21 
表 35.潰蕩の位置
吻合縁よりの距離 
吻合縁に接する 
2cmま で 
2.-.4cm 
4cm以 上
計 
f? 数tl 
4個 19.1% 
76.1% 	1 16 
1 1。 4.8% 
21 
また潰蕩総数 21個のうち 20個 (952%)が吻合 
縁より 2cm未満のところにあった。また吻合縁に
直接する潰蕩は 4個 (19.1%)で比較的少い事が注
意された〔参照表35)。 
c) 大きさ
潰蕩の大きさはその長径が 1cm未満のものが 9
個 (42.9%)でもっとも多く， 1cm以上 3cm未満
のもの 7個 (33.3%)で3cril以上のものは少い。
、。36)であった〔参照表、5cm大きさの平均は1. 
表 36.
1'cm以 下 
1~3cm 
3cm以 上 
計 
d) 表面の形状
潰蕩の形はほとんどが円形ないし楕円形を示めし
ていた。実験潰療でみられた様な紡錘形その他の不
正形をしめしたものはなかった。また深い球状Kえ
く守れたものは少し大部分が皿状の外観を呈し，な
かには粘膜面よりやや盛りあがった台状の外観をし
めしたものもあった。 
e) 深さ
潰蕩の深さを粘膜下層，筋層p 撲膜層，穿孔通の
四つに区分する ζとは実験的研究のそれ (A.3. e) 
と同様K行った。
潰蕩総数 21個のうち，すでに穿孔通していたも
のが 12個 (57.1%)で過半数を算するととは注意さ
れた〔参照表37)。
臨床症状の持続期間の長短により潰蕩の深きが違
うかというと，さにあらず特別相間関係はみいだし
潰蕩の大きさ
伊j 数 
9~固 
1 7
1 5
42.9% 
33~3% 
23.8% 
21'11 
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表 37. 潰蕩の深 き
粘膜下層まで 
筋層ま で 
疑膜層まで 
穿 孔 通 
計 
例 数
4個 
4 1/ 
1 1/ 
12 1/ 
19.1% 
19.1% 
4.7% 
57.1% 
21 
得ない様である〔参照表38J。
また潰蕩の深さは原病たる胃・十二腸潰蕩の手術
時からの長短とも相間関係が見いだし得ない様であ
る〔参照表 39J。
表 38. 潰蕩の深さと症状発現から術後
空腸潰蕩手術までの期間の関係
粘膜下層， O. 00 
。 。 。
一ー一ー 一一一一一一一一一一。
一一一一一ー 一一一一一ー一
000 0 0
穿子L通
。 
000
。。 。 
2345678年
表 39. 潰療の深さと原病手術から術後
空腸潰蕩手術までの期間の関係
。 。粘膜下庖
。 。 。
。
2. 組織学的所見 
a) 検索方法
組織学的な検索方法は実験的研究におけるそれ
と同様である。a) 4. (A. 
b) 潰蕩その他の組織所見
著者の人体資料 19例においてはE急性潰蕩7個，
慢性ないし慢性老化潰療 11個，急性潰療は少なく
て3個である。 2例においては新旧潰蕩の併発をみ
?こ。
その病理組織学的所見をまとめたのが表40であ
る。
人体例では粘膜破綻のある粘膜下組織の出血とい
う早期病変の 2例(表40，例 Cb，工)が捕捉され
た乙とが注意きれる。
人体例lとあっても実験例と同様に急性期(急
性潰蕩〉の膨化壊死化巣(層〉は消化消失し
(表40，例 Bb)，亜急性期にうつり，潰湯下
には相当巾広く円形細胞の浸潤を伴う炎症帯の
出現をみる om急性潰蕩〉。潰蕩が遷延慢性化
しでも炎症帯の肉芽増生は一般に弱く，胃液の
腐蝕消化作用によって崩壊消失する〔参照 表
。KJ]，，12，11ー図D，40 
慢性老化期に入ると炎性、潰療底には硬化癒痕
化が台頭し，進行はとまり，潰蕩は定着する
(慢性老化潰蕩;表40，Baー 図 13，E，F，G， 
H)。 ζのさい血管には多少とも肥厚硬化の併
発するのがみられた。 
c. 本潰蕩の特長〈胃十二指腸消化性潰蕩と
の比較〉
。。。。o 0
。 。。 。 。 今日まで本潰蕩像については， winkelbauer 。
穿孔遇
ーー『ーーー干ー『ー 
〈30〉，舟山ωその他がその特長の観察を行って
4 5 6 7 W ~包 来たが，大綱に於て胃十二指腸潰蕩のそれとほ
表 40. 術後空腸事蕩の病理組織学的所見の概要
例|年令・引き去最高か| 病理組織学的所見 | 備 三
著明 
A渡01却才合 I 1日|融解壊死化層，炎症帯 亜急性潰療|空腸炎(ヵタール)
a)ノ融あ解る壊炎症死化帯層， 硬化しつつ ...慢性老化潰蕩 
H 1/241/ 合 1ヶ月B小O 
b)膨化壊死層 ……急性潰蕩 
a)融解壊死化層，炎症帯 ……亜急性潰蕩
241/ 合 2 1/C玉O 
グ (警腫T欝主)b)出血巣，粘膜下組織の浮腫 ...新鮮な急性潰蕩 
D 森 1 36 1/ 合 1-3~ |融解壊死化層，炎症帯 慢性潰蕩 I1/ 
i
童話憲章化層，硬化帯，軽度の46E秋01 合己こ 慢性老化潰蕩 I/11/
F伊01沼グ♀ I1年 |壊死化層，硬化帯 1/ /I 
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例 )年令・性l 病理組織学的所見 | 備 考警去最高か!
G渡013611 合 1111211 1融解壊死化帯，硬化しつつあるI I:炎症帯，軽度度血管肥厚 1 | 〈深い膿欄)H .1 .L" ..." | 
H渥o[ 3211 
| 
I菊0132111 
J藤01l位グ
k大o 31111 
1 1. 1 壊死化層，硬化しつつある炎症......1 '1113111合 I v" I帯，軽度の血管肥厚 |.L" 
合 I1グ6グ|粘膜破綻のある粘膜下組織の出..新鮮な急性潰蕩|I1I.L" V" I血巣 (5x5) ""''''û>r'd. '-''''''I~7Ø'J 
合 I3グ8グ|融解壊死化帯，硬化しつ?ある一一慢性潰蕩|l1I.， v" I炎症帯，血管肥厚 
♀ 1 511811 1難喜子並署iE震イじしつつある グ |1 
(浮腫と欝血) 
(深い擦欄)
(著明な円形)
細胞浸潤 
とんど同様であり，病理学書等でも胃十二指腸潰蕩
のそれと特に区別して記載が行われていない様であ
る。'
舟山(8)は次の様K記載している。「本潰蕩の潰蕩
面は一般に Askanazyが胃潰蕩にて述べしと同様
困層からなる。第一層は全体K通じて薄く，第二層
中には崩壊せる細胞核を含む，然して口部と紅門部
の潰蕩辺縁を比較するに，第一，第二層は前者は薄
きかほとんど無く，後者では前者に比して甚だ厚
く，殊に細胞の崩壊せるものを多量に含む。第三層
は口部辺縁にては厚く紅門部辺縁にては薄し，潰蕩
基底にては層をなさずして時には島唄的iζ緊落する
事あり。第四層は潰蕩基底のみに存じ潰蕩層の大部
を占む。此の層中には脂肪組織塊あり，.殊 lζ潰蕩中
心部に多しj之が舟山の記載である。
又大井(25) (1956)は「吻合部潰蕩の組織像は原疾
患である胃十二指腸潰蕩と同様で，非特異性の慢性
潰蕩である jと述べているだけである。その他多く
の人々の記載も大同小異であり，胃潰蕩底組織像解
読の歴史がそのまま術後空腸潰蕩底組織像解読のそ
れに結びついている。
又実験的術後空腸潰蕩が胃潰蕩の発生病理学的研
究に利用されて来た事でも二者が混同されている事
がうなづける。
最近にいたり，岡林教援(22)(23)(24)(1958)は人の
消化性胃十二指腸潰蕩の発展過程について，その早
期〈急性亜急性潰蕩〉と後期(慢性潰蕩)Iとおいて
潰蕩底肉芽増殖ないしはその崩壊の態度が著しく異
なるものであるととを指摘している。
粘膜筋板を破る出血Kつづいて発生する膨化壊死
なる生活力低不病巣の胃液による腐蝕消化作用によ
って，急性潰蕩が発生する可能性がある。さらに急
性潰蕩につづく亜急性潰蕩においても，その潰蕩底 
K増生する急性炎性肉芽組織は胃液作用によって崩
壊消失し，潰蕩は比較的急速に深まる。しかし，や
がて修復性の肉芽組織の増殖によって欠損部は埋め
られ，粘膜の被覆をまって一般に潰蕩は治癒する傾
向をしめす。潰療が慢性化するのはとの治癒経過の
歪みともいうべきものであって，過度増殖肉芽の分
画炎さらには深部分画炎えの転化にあるという。
したがって，勿論個体の反応力による強弱の差は
あるが，慢性胃十二指腸潰蕩にあってはとの分画炎
ないし深部分画炎なる特色のある激しい肉芽増生と
いう乙とが慢性化の基本過程としてクローズ・アッ
プされたのである。
著者はしたがって実験術後消化性空腸潰蕩および
人体のそれの所見ととの消化性胃十二指腸潰蕩にお
ける新しい見解との比較を試みる乙ととする。
著者の実験所見をも参酌した術後空腸潰蕩の所見
は上述のように大網において従来の見解によく一致
する。
その発生についても， Mann(16)(1951)の注意し
たよう K単なる粘膜の循環障害ないし炎症につづい
て膨化壊死が発来するのみならず粘膜内の小出血 
Kつづく場合もみとめられた〔図 8J。さらに人体
例においては壁深部にもかかる出血巣が注意され
た。
早期の急性亜急性潰蕩にあっては胃十二指腸のそ
れと同様に潰蕩は除々K深まる。しかし後者と異な
るζとは慢性期に入っても潰虜下炎症帯の発生は相
当広汎であるけれどもそ乙に肉芽の増生が一般に弱
いということである。稀れには形質細胞やエオ~ン
好細胞が相当高度に増生浸潤することがあるけれど
も〔表40，KJι 乙れは例外的であった。
肉芽増生が一般に軽度である ζとと歩調を合わせ
て分画炎の出現も見るべきものがない ζとが注意さ
れる。ただし，大網膜癒着が潰第底を形成した場合、
には多少ともこの傾向の出る ζとは見逃すことが出
来ない〔参照表40，Baー 図 13J。深部分画炎K至
つては全例において ζれを認めることが出来なかっ
た。また，潰蕩底の血管肥厚ないしは動脈炎も一般
に軽度である乙とが注意される。
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要する I，術後空腸潰蕩にあっては，著明な層状r.
構造ひいては深部分画炎を形成する ζとなく，潰蕩
はずるずると除々に深化して，炎性潰蕩底の癒痕化
硬化を侠って，慢性老化潰蕩K直通し，その潰蕩は
定着する。 ζの場合，潰蕩の定着に失敗し癒痕化硬
化がおくれるとそのまま深化して穿孔する。
とのように，術後空腸潰蕩にあっては胃十二指腸
のそれよりは単純な経過をとる。換言すれば治癒傾
向の発動が少なく，その潰蕩底が硬化癒痕化して定
着するまで，胃液の腐蝕消化作用Kよって云わば一
方的に進行する。 ζのむしろ単純な経過をとりうる
という ζとが本潰療の特長である。 
IV.治療  
A. 従来の治療法
本法の治療については従来から内科的療法が余り
期待されてない様である。
Judd(l1)(1935)は内科的治療は障碍の少い極く初
期比は根気よく用うべきであるが，危険な合併症を
併発しやすいので外科的処置の時期を失しではなら
ないと述べている。
Everson(7) (1954)は食餌療法(特殊食，頻回の
食事〉と抗酸剤等の胃腸薬， Banthineやそれ比類
する治療薬の内服等を行った内科的治療の成績はっ
いて胃腸吻合術後 59%，胃切除術後 93%，胃腸吻
合術と迷走神経切断術併用後 62.5%が不満足の結
果に終ったと述べている。との報告からすると特に
胃切除術後の本症には内科的治療の効果がほとんど
期待出来ない様である。
外科的治療については，従来多くの手術書が根治
的手術として，胃切除術，再胃切除術の記載をして
いる。また救急手術としては空腸潰蕩穿孔閉鎖手
術，空腸潰蕩切除術等の姑息的方法が記載されてい
る。叉近年迷走神経切断術の効果が喧伝された ζと
がある。
根治的手術法とは潰蕩を含む空腸脚を胃と共に切
除するもので，多くの手術書Kよると胃切除にあた
りピルロ{ト E法ないしル{氏法 (Y型吻合)が
多く記載されている。 このうち Jレー民法は術後空
腸潰療を再発し易いという理由で嫌う人もいる。 
Erich.γ. Redwitz(5) (1955)はその手術書の中で， 
Y型吻合は避くべきであり，空腸脚どうしは端々吻
合を行うのが良い，乙の時口側空腸脚が短く吻合に
不便の際は Clairmontの十二指腸援動術を行えば
良いと述べている。
迷走神経切断術は Dragstedt∞(1943)等 Kより
消化性潰蕩K対する効果が再認識された術式で，侵
襲が小きく死亡率が低いという魅力がある。その効
果については Grossman-Bachrach(1O) (1950)の集
計によると根治的手術との聞に殆んど差がなかった
という。又、 Walters-Chance-Berkson(29)(1955)は
胃切除後発生の本症には再胃切除術より迷走神経切
断術の方が遥かに良い成績をしめしたと述べてい
る。しかし最近また本法を行う者が減少したものの
如くその報告がすくない ζとは注目すべきである。
以上の様K従来，術後空腸潰蕩の治療法は，内科
的治療で効果のうすい症例については出来るだけ早
期に根治的手術(特にピルロート E法〉を行うの
が一般に良いとされて来たのである。 
B. 中山式胃後壁固定による胃切除術の応用
中山外科教室においては術後空腸潰蕩に対して胃
後壁固定Kよる胃切除術を応用している事は既K中 
山教授が発表せられている。
其の手術術式の大要を述べると，胃腸吻合術後発
生の本症に対しては図 14の如き切離線により胃切
除を行う。叉ピJレロー ト E 法胃切除後発生の本症  
応対しては図 15の如き切離線iとより再胃切除術を
行う。胃空腸吻合部，空腸潰蕩，空腸脚等は一括し
て切除する。
又 ζの際ブラウン吻合があれば同時に切除を行
う。かくして残った健常空腸どうしは 2層に端々吻
合を行っておくのである。その後は中山式胃後壁固
定による肩切除術を行うのであり，出来上りは図 16
の如く全く単純なるピルロート工法の胃切除術を施
行したのと同じ型になる。
中山教授(8)は本手術の要点は幽門部，十二指腸
部の処置であると述べている。本症を起す原病は臨
図 14.
開明。術舵筋;競姉~~!

結腸前吻合 結腸島吻合
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図 15. 
ßn~~ 間協定務手術~t

(中山)
結腸危吻令
図 16.
術師勝)観保縦

床的観察で述べた如く十二指腸‘潰蕩が断然多いので
あるが，その癒痕性狭窄，穿適性潰蕩等の処置の問
題と共lζ，縫合不全や術後通過障害等の諸問題があ
り，幽門部，十二指腸部の処置が本手術の要点とな 
っている。
中山教授(18)の記載を引用すると，十二指腸を処
置する場合，潰蕩は完全に健常粘膜の所まで切除す
るが梓頭の撤痕は，乙れを無理をして切除すること
は梓管などを損傷して思わぬ合併症を来して成績を
悪くする。なお，十二指腸の粘膜が健常であれば，
猿膜部の癒痕など無理をして切除する必要はない。
とくに，醇頭部をあまり剥離しない方がよい。だい
たい，幽門狭窄があれば切除線は図 14の如くにな
る。胃の後壁固定で注意する ζとは，その意図が胃
断端と十二指腸断端とが接着して，縫合後その部 K
緊張が来ないよラにする目的であるので，目的にか!
なうような部位を固定しなくては，術後縫合不全が
来る危険がある。ととに，小轡部は胃断端の上半を
縫合した摂膜縫合線のととろで，断端より 1--2cm
の上部を十二指腸に近い醇頭K固定しなければなら
ない。そして図 16陀示すように，十二指腸にも狭
窄がある場合lとは，陣頭に固定されている辺縁近く
十二指腸下行脚に切開を加え，充分なる吻合孔をつ
くる。もちろん，乙の場合の胃の固定はその吻合孔
に対応した部位に行うのである。(中略〉胃断端と
十二指腸断端の縫合の際IC::，在来の考えに基づい
て，後壁も媛膜縫合を行う乙とは有害無益である。
特K2層lと縫合する場合は前後壁の媛膜縫合を連続
縫合でやるととは不可である。私は胃の拝頭固定を
やった場合には，後壁は止血と胃ならびに十二指
腸粘膜接着の意味で全層縫合をやる。との糸は術後 
1--2週間で内腔K落ちて排出される。後壁は此の 
1層でいいと言うより， 1層縫合の方がよい。後壁
に 2層縫合をやり，乙れを連続で縫合する様な場合 
K，通過障害などが見られる場合が多い b
前壁は 2層縫合をする。すなわち，全層縫合と媛
膜筋層縫合である。そして，上端と下端は胃紫膜と
惇頭と十二指腸紫膜を結節縫合で固定し，後壁から
の穿孔を予防する。(中略) 乙のわたしの胃十二指
腸応対する根治的切除術の最もよいと考えられる点
は，その切除可能率の飛躍的向上であって， (中略)
その症例が穿適性潰療であっても，またまた幽門狭
窄であっても根治的切除が可能で，しかも入院中死
亡は 1%というほどに低率である。
以上が中山教授の記載であるが，その注意をまも
るならば，術後空腸潰蕩の根治的手術は安全且つ容
易にピノレロ{ト工法で、施行が出来，切除可能率は従
来より飛躍的になるのである。
C. 術後経過ならびに遠隔成績
術後経過は胃十二指腸潰蕩の際の中山式後壁固定
による胃切除術と全く同じで特記すべき ζ とはな
い。 19症例の手術後退院までの入院日数は 15日以
内が 4人， 16日より 20日までが 11人， 21日より 
1カ月以内が 3人， 1カ月以上が 1人であった〔参
照表  1 J。
退院時特に自覚症状を訴えた症例はなく，胃液所
見はいづれも術前lζ比べ酸度の低下を示した。叉術
前見られた様な，カフェインに対する異常に長時間
の反応も見られなかった。叉血液所見は貧血高度の 
3例がいづれも血色素係数がほ Y正常値K復帰して
次に遠隔成績の観察期間は最短 1年，最長 9年で
あり，解答のあったのは 19例中 16例(掌握率 84
%)であった。遠隔時全く無症状の者 11例，軽度
自覚症状を訴える者 5例である。乙の自覚症状は下
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表 41. 遠 隔 成 績
症 例 術後年数| 症 状 体 重 |生活・労働|手術に対する気持 
1竹 O 
2千 O 
3小 O 
4*佳 O 
5篠 O 
6足。 
7渡 O 
8秋 O 
9藤 O 
10渥 O 
11小 O 
12富 O 
13岩 O 
14大 O 
15伊 O 
16菊 O 
17渡 O 
18玉 O 
19 森 
9年
8/1 
8ti 
8/1 
8 /1 
8 /1 
7 /1 
7 1 
7 1 
6 1 
6 1 
4 1 
4 fI 
3fI 
2.5グ 
2 1 
1.5グ
1 " 
10ヵ月
無
/1 
H 
/ 
無
下 痢 
無 
H 
下痢・胃部膨満感 
/ 
無 
下痢・下腹部膨満感 
/ 
無 
fI 
軽い上腹部痛 
無
晴犠・軽い上腹部痛
無
増加 (2 kg) 
H (2.5 kg) 
本変 
/ 
ー増加 (1 kg) 
H ( 7kg) 
H 
H (2.5 kg) 
H 
/ 
H 
fI 
/ 
H 
不変 
H 
増加 
不変
増加 (7.5 kg) 
普 通
1 
H 
/ 
H 
n 
9 
1 
1 
/ 
fI 
// 
/ 
H 
H 
fI 
H 
四
軽い労働
非常に満足 
/1 
H 
/ 
H 
H 
H 
1 
満 足 
/ 
非常に満足 
H 
/ 
H 
H 
満 足 
非常に満足 
満 足 
非常に満足
痢傾向がある者3例，軽度上腹部痛を時折り訴える 上させた。また安全，且容易であり，遠隔成績は優
者 2例，その他軽い胃部膨満感，噌櫛，下腹部膨満 秀である。
感等を訴えているがいづれも苦痛を感じない極く軽 以上の点から，術後空腸潰療は内科的治療を固執
度のものであった。また体重は増加した者 12例， する乙となく，危険なる合併症をおとす前K，思い
不変の者4例で，減少を訴えた者はなかった。また きって中山式胃後固定による胃切除術を応用した根
全例普通の労働に従事し，平常の生活を途って居 治的手術を施行すべきであると考える。
り，手術lζ対してはいづれも非常lζ満足し感謝して
いた〔参照表41)。 
v.結び
D.者按 著者は術後空腸潰蕩手術症例 19例について臨床
従来根治的手術は危険を伴なうものとされてお 的ならびに病理学的観察を行ない，実験的術後空腸
り，特にピルロート工法による手術は危険視され敬 潰蕩を参酌しながら本潰蕩の特長発見につとめた。
遠されて来た。 臨床的事項は従来の諸報告とほ'>'~値していた。
ピJレロー ト I法と E法との優劣については学会 著者症例で注意されたのは，原病を若年時に手術し
等で論議されて来たが，その危険性さえ無ければ， た者ほど本症を発生し易い様花見うけられた事と，
前者の方が生理的な形態に近いととからしでも，遺 胃液のカフェインに対する反応が非常に長く持続す
かに優れていると思われる。更に本邦での術後空腹 ることであった。又統計的には胃切除術後の本症が
潰蕩の報告はほとんどがピルロート E法後の発生 近年とみに増加しつつあるが，胃切除術後の本症は
である ζとが注意される。かかる点から本症を予防 胃腸吻合術後発生の本症lζ比べると術後早期K発現
する意味でも可能ならばピルロート工法での根治 し，症状は持続的で内科的治療に抵抗する傾向をも
的手術をとるべきである。 っている。叉本症は下血，吐血の頻度は高く，高度
中山式胃後壁固定による胃切除後には未だ 1例も 貧血の危険があり，更に突発的穿孔の危険度が高
木症の発生を見ない。本法は幽門部，十三指腸部の い。
処置について，多くの経験から従来の考えを超越し 組織学的所見は，早期の急性，亜急性潰蕩にあっ
た新しいセンスを導入し，切除可能率を飛躍的に向 ては，胃十二指腸潰蕩のそれと同様に潰蕩は除々に
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深まる。しかし後者と異なる ζとは，句慢性期に入つ
でも潰蕩下炎症帯の発生は相当広汎であるが，そと
には一般に肉芽の増生が弱いことである。稀れには
形質細胞やヱオジン好細胞が高度に増生浸潤する ζ
とがあるが，乙れはむしろ例外的であった。肉芽増
生が軽度である ζとと歩調を合せて分画炎の出現も
見るべきものがなも1。ただ大網膜癒着が潰蕩底を形
成した場合には多少とも ζの傾向がある。深部分画
炎lといたっては全例に認めなかった。叉潰蕩底の血
管肥厚ないし動脈炎も一般に軽度であった。要する
に，術後空腸潰蕩にあっては，著明な層状構造ひい
ては深部分画炎を形成するととなく，潰蕩はずるず
ると除々に深化して，炎性潰蕩底の癒痕化硬化を侯
ってその潰蕩は定着する。 ζれら所見は胃液の持続
的障害作用に強く抗し得ない組織像であり，胃液被
浴下にあっては，乙の潰療は治癒傾向が弱い事が示
唆され，組織学的にも突発的穿孔の危険を有するも 
のと云える。 
したがって，術後空腸潰壌は内科的治療に固執す 
るととなく，可及的早期K根治的手術を行なうべき 
である。従来ピルロ{ト工法による根治手術は危険 
視されていたが，中山式胃後壁固定による胃切除術 
は切除可能率が非常に高く，安全且つ容易，術後成 
績優秀であり，本症に対しては本法を応用されんと 
とを望んでやまない。
稿を終えるに当た 9，御指導，御校閲をたま
わった中山恒明教授，岡林篤教授，中村武
助教授は衷心より感謝する。また本研究の遂行 
K絶えず御教示，御助言御協力をいただいたこ
宮ー講師，本間康正，井上幸万，井原秀博，
石川栄ーならびに病理学教室の小田博之，大久
保春男の諸氏K深甚の感謝をささげます。
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図 2. 図 3.
粘膜表層の膨化壌死。
ヘマトキシリンーエオジン染色
イヌ 20(表 22一例 15)。
図 4.
増生炎性肉芽の崩壊。
辺縁部では多少とも粘膜の再生が見られ，軽度
ながら治癒の傾向がある事が示されている。亜
急性潰蕩。
ヘマトキシリンーエオジン染色。
イヌ  19(表 22一例針。
平皿状の円形潰蕩(大きさ 5mmx5mm)。
表層より鹿欄をへて漸次物質欠損が増大し，粘
膜筋板を僅かに突破して遂に潰療が発生した事
を物語る所見である。潰、虜底lとも軽度ながら炎
性反応が認められる。急性潰蕩。
へマトキシリンーエオジン染色。
イヌ  20-e(表 22一例 15)。
図 5.
炎性潰蕩底組織の膨化壊死。
炎性潰蕩底組織は表層より壊死Kおち入り崩
壊，著明な分画性肉芽増殖は見られな~，。慢性
潰蕩。
ヘマトキシリンーエオジン染色。
イヌ  26-C(表 22一例 13)。
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図 6. 図 7.
向上の弱拡大。

慢性潰蕩(大きさ 16mmx 6mm)。

ヘマトキシリンーエオヲン染色。

イヌ  26-C(表 22一例 13)。
凶 8.
粘膜層内出血巣とその崩壊。
へマトキシりンーエオジン染色。
イヌ  11(表 22一例 1)。
慢性老化潰蕩。
(大きさ 18mmx 10mm)。潰蕩底の小血管に
は軽度の硬化が見られる。
ヘマトキシリンーエオツン染色。
イヌ  21-b(表 22一例 16)。
図 9.
粘膜の趨の深部(溝の底部) I乙発生
した膨化壊死巣。急性潰蕩。
へマトキシリンーエオジン染色。
イヌ  20-f(表 22一例15)。
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図 10. 図 11.
下堀れのある慢性老化潰蕩。
へマトキシリンーエオジン染色。
イヌ 20a (表 22一例15)。
図 12.
向上弱拡大。
慢性潰、虜(大きさ 15mm X 10 mmm)。
ヘマトキシリンーエオジン染色。 
36才，男(表 33一例 19，表 40一例 D)。
炎性潰蕩底組織の表層からの連続的崩壊。
(膨化壊死とその融解~Ij離)。慢性潰蕩。
ヘマトキシリンーエオジン染色。 
36才，男(表 33一例 19，表 40一例'D)。
図 13.
慢性老化潰蕩。
(大きさ 33mmx 10 mm)。潰蕩底 ζとに大綱
癒着部には軽度ではあるが分画性肉芽増殖がみ
とめられる。
ヘマトキシリンーエオジン染色。 
24才，男(表33一例 11，表40一例UB)。
